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Negative results in family therapy 
J. NAVARRO GONGORA 
RESUMEN 
En el presente trabajo se analiza primero qué es lo que se en­
tiende por "resultado negativo" en Terapia Familiar; en segundo lugar 
se aborda la sistemática del tema desde el punto de vista de la ob­
servación clínica y de la investigación empírica. Se concluye la ne­
cesidad de estandarización de criterios, el aumento de la calidad 
de los programas de Terapia Marital (habida cuenta de la alta tasa 
de recaídas) y la necesidad de esforzarse en este tipo de trabajo en 
la medida en que el análisis de los errores es una de las vías más 
útiles para refinar nuestros programas de intervención. 
SUMMARY 
It is studied in this paper, firstable, what is understood by "nega­
tive outcome" in Family Theray; secondly, it is outlined the concept 
of negative outcome from the point of view of both, the clinical ob­
servation and the empirical research. It is concluded the need of 
standarddization of criteria of negative outcomes; because the high 
degree of recividisms in Marital Therapy, it is also concluded the 
need of better programs, and, finally is concluded the need of de­
voted more efforts in negative outcomes studies since this kind of 
studies are one of the best ways for refining our programs of inter­
ventions in Family Therapy. 
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RESULTADOS NEGATIVOS EN TERAPIA FAMILIAR 
No es, ciertamente, muy abundante la literatura sobre re­
sultados negativos ni en Psicoterapia en general, ni en Tera­
pia Familiar (TF) en particular. Quizás el primer problema sea 
delimitar qué se entiende por un resultado negativo. El Cua­
dro 1 recoge algunas de las definiciones utilizadas en la lite­
ratura de TE Se consiguieron, sin mucho esfuerzo 13. 
CUADRO 1
 




1. Desertores: pacientes que contratan una terapia pero no 
acuden a la primera entrevista. 
2. Abandonos: pacientes que dejan de acudir a terapia una 
vez han comenzado. Se distinguen dos tipos de abando­
nos: tempranos y avanzados, suponiéndose que las razo­
nes para uno y otro son distintas. 
3. Recaídas: pacientes que mejoran con el tratamiento pero 
que transcurrido un intervalo variable vuelven a empeorar. 
4. Deterioro: pacientes que agravan sus problemas durante 
(o por causa del) tratamiento. 
5. Necesidad de una nueva terapia una vez terminó un pro­
grama determinado. La reshospitalización puede conside­
rarse dentro de la misma modalidad. 
6. Mejoría ligera o cambio mínimo. 
7. Fallo en conseguir las metas propuestas. 
8. No cambio. 
9. Cambios "catastróficos" durante (o a causa de) la terapia, 
tipo separaciones y divorcios. 
10. No subscripción del contrato: el paciente acude a terapia 
pero no le interesan las condiciones de trabajo que pro­
pone el terapeuta. 
11. Uso de servicios asistenciales: el mantener la tasa de uso 
o su aumento se toma como índice de fracaso. 
12. Insatisfacción por el servicio recibido. 
13. Criterios basados en la diferencia entre puntuaciones con 
respecto de un instrumento (test, cuestionario, inventario, 
etc.) considerado como normativo. 
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Los autores suelen agrupar las definiciones utilizando tres 
criterios. Aunque pueden cuestionarse los criterios, e inclu­
so la adscripción de definiciones a criterios, su relación no 
deja de tener cierta utilidad orientativa. 
1. Criterios objetivos: basados en el mero contar la pre­
sencia (o ausencia) del criterio. Dentro de esta categoría se 
encuadran las definiciones 1, 2, 3, 5, 10 Y 11. El 9 (cambio 
catastrófico, tipo separación o divorcio) puede incluirse o no 
dependiendo del sistema de valores sustentado por el te­
rapeuta. 
2. Criterio basado en auto-informes del paciente y/o del 
terapeuta: las definiciones 6, 7 Y 12 corresponden a este cri­
terio. Puede incluirse la 9 haciendo la misma observación que 
en el punto 1. 
3. Criterios psicométricos: basados en las diferencias de 
puntuaciones pre, post y de seguimiento, alcanzadas por una 
unidad-paciente con respecto a un instrumento considera­
do como normativo. Se encuadra en este criterio la defini­
ción 13. 
Las distintas definiciones reseñadas nos sugieren diversas 
reflexiones: 
1. En primer lugar la relativa abundancia de criterios que 
definen los resultados negativos. 
Aun cuando las definiciones de fracaso estén claramente 
delimitadas, la comparación de unos estudios con otros se 
hace muy difícil en virtud de la multiplicidad de criterios que 
utilizan los distintos estudios. Los problemas no se resolve­
rán hasta que se consiga una estandarización de criterios. 
2. Los problemas con los criterios basados en tests psico­
métricos son los mismos: se utilizan diferentes tests en dis­
tintos estudios. Con un problema añadido: en una población 
el cambio medido con un test resulta significativo, mientras 
que medido con otro la magnitud del cambio (o del no cam­
bio) es menor o resulta no significativa. Como ha señalado 
Jacobson et al. (1987), bajo ciertas condiciones, por ejem­
plo parejas con problemas, la magnitud del cambio psico­
métrico es estadísticamente significativa, pero la relevancia 
clínica del cambio es más que discutible. La razón es que el 
grupo control (parejas que no reciben tratamiento) no suele 
cambiar (e incluso empeora); en estas condiciones cualquier 
variación, por pequeña que sea, resulta estadísticamente sig­
nificativa. 
El tema de los resultados negativos ha sido tradicionalmen­
te abordado desde dos ópticas que, aunque distintas, juzga­
mos complementarias: la clínica y la empírica. La primera 
parece haberse centrado en el estudio de las fuentes y los 
tipos de error. La segunda, en la definición precisa de lo que 
es un error, algo que podemos entender como criterios de 
resultados negativos, y el estudio de la proporción de esos 
resultados en las distintas modalidades terapéuticas. 
1. Resultados negativos desde el punto de vista clínico 
En el que parece ser el único texto monográfico sobre el 
tema de los errores en TF, Coleman (1985) ha resumido su 
visión de lo que son las fuentes y los tipos de error de la for­
ma siguiente: 
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Fuente: 1. Problemas teóricos: FUE 
- adecuación de la base teórica a la familia concreta, con­
gruencia de las intervenciones y técnicas con la base teórica del< 
-forma en que se han incorporado al tratamiento de una 
familia aquellos constructos teóricos que son aplicables a cual­ nUE 
quier problema la tI 
-forma en que se incorporaron los patrones intergenera­
cionales y los problemas más importantes a la terapia. pro] 
que 
Fuente: 2. Problemas relacionados con el proceso tera­
péutico: Fue 
-adecuación de las intervenciones a la naturaleza del 
problema ma~ 
-¿se produjo un cambio de la secuencia sintomática de 
la familia o sólo de alguna conducta? sistE 
Fuente: 3. Problemas de motivación y consumo: do 
-¿hasta qué punto la familia compró el tipo de terapia 
que se le ofertaba? las E 
-grado en el que la familia acude regularmente a la tera­ mie 
pia, ¿existe algún miembro que sistemáticamente no acude? 
-grado en que el miembro ausente está de acuerdo con peu 
el problema que la familia presenta como el más importan­
te. Papel que desempeña el miembro ausente en el juego y ce 
familiar 
-¿cómo queda afectada la familia si se alteran las perso­ tivo 
nas que acuden a la entrevista? 
Fue 
Fuente: 4. Metas: 
-¿cambian o se mantienen las metas a medida que la te­ limi1 
rapia progresa?, ¿son viables las metas programadas al prin­
cipio o tienen que reevaluarse? lia e 
-¿existe entre los miembros de la familia, o entre la fami­
lia y los terapeutas, conflictos de valores? el p 
364 
Fuente: 5. Alianzas: 
-naturaleza de la alianza terapeuta-familia en el comien­
zo de la terapia y en su transcurso sum 
-¿hay miembros de la familia con los que no se creó la peu 
relación?, factores que impidieron el establecimiento de la re­ red 
lación algú 
-¿está el terapeuta enfrentando a un miembro de la fa­ en s 
milia contra otro, afecta ello a la terapia? Tera 
-¿puede una alianza que está mal realizada cambiarse?, el gl 
¿llevó esta alteración a un impasse, qué puede hacerse para ten 
resolver el impasse? reja 
sigu 
Fuente: 6. Coterapia: 
-¿hasta qué punto están los terapeutas que trabajan jun­ de 1< 
tos cómodos con esta familia? ble; 
-¿la coterapia aporta algo positivo al tratamiento? ver, 
-¿tiene cada terapeuta un rol definido en la terapia?, ¿fa­ dici< 
cilita el cambio de roles la terapia? cien 
-¿tiene el equipo de coterapeutas una relación simétrica en 1 
con la familia? 
-¿qué hacen los terapeutas para tratar la relación entre la te 
ellos?, ¿existe un supervisor o consultor del equipo?, ¿fun­ son 
ciona el equipo mejor en régimen de coterapia o en régi­
men de equipo de observación? paré 
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Fuente: 7. los momentos de transición de los profesionales: 
'n­ -¿está el terapeuta experimentando algún cambio de mo­
ca delo en el momento de la terapia? 
na -si está efectuando una transición, ¿cómo interactúa el 
al- nuevo tratamiento con la técnica que estaba utilizando en 
la terapia? 
'a­
-¿se está supervisando el tratamiento?, ¿la supervisión 
propone el nuevo modelo o el antiguo?, ¿cuál es el efecto 
que produce en la familia? 
"a-
Fuente: 8. Colisiones ecológicas: 
lel -además de los terapeutas y la familia, ¿qué otros siste­
mas están implicados con la familia? 
:le 
-¿en qué medida se implicó en el tratamiento a los otros 
sistemas? 
-si no participan en la terapia, ¿cómo se les está tenien­
do en cuenta, es ello suficiente? 
lia -a la vista de las metas de la familia, ¿cómo responderán 
las estructuras ecológicas a los resultados previstos del trata­
'a­ miento? 
e? -¿tienen los terapeutas otro rol además del de ser tera­
)n peuta de esta familia? 
n­ -¿cómo está el terapeuta manejando el conflicto de roles 
~o y cómo ese conflicto afecta a su trabajo con esta familia? 
-¿qué debería pasar para que el terapeuta fuera más efec­
0­ tivo en este caso? 
Fuente: 9. Tiempo y esfuerzo: 
-¿hasta qué punto el que el terapeuta esté "quemado" 
e­ limita el progreso de la familia? 
n­ -¿qué soluciones existen para revitalizar tanto a la fami­
lia como al terapeuta? 
li­ -¿cuál será el resultado previsible si el terapeuta no ataja 
el problema de su agotamiento? (Coleman, 1985; pags. 
364-365). 
n- las 9 fuentes de error de Coleman son, en realidad, sub­
sumibles en 3: errores debidos al modelo de terapia, al tera­
la peuta y al contexto (grado de influencia en la terapia de la 
e- red social de la familia y de las Instituciones que le prestan 
algún tipo de servicio). Jacobson et al. (en Coleman 1985), 
a- en su análisis de los motivos de los resultados negativos en 
Terapia Marital Conductual (TMC), añaden un motivo más: 
~?, el grado de problematicidad de la propia pareja, pero omi­
ra ten razones de tipo contextual. las características de la pa­
reja que parecen propiciar los errores parecen ser las 
siguientes: 
-Problemas serios de conducta (o emocionales) en uno 
n- de los esposos (depresión endógena o reactiva, pero atribui­
ble a otros factores diferentes de la relación; adicciones ­
ver, por ejemplo, O'Farrell, 1986, para el estudio de las con­
a­ diciones en que puede utilizarse la TMC con parejas-, defi­
ciencias intelectuales importantes en uno de los esposos o 
:a en los dos). 
- Parejas que mantienen metas diferentes con respecto a 
re la terapia o cuyos sistemas de valores y de pensamiento no 
n­ son concordantes con los de la terapia. 
~i- -Aquellas parejas que tienen poco valor gratificante el uno 
para el otro. 
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- Parejas que, a pesar del alto valor gratificante que te­
nían el uno para el otro, sus ciclos vitales les han llevado en 
direcciones mútuamente incompatibles. 
- Parejas en las que, a pesar de conservarse un induda­
ble atractivo recíproco, uno de los miembros tiene conduc­
tas que son muy dolorosas para el otro. 
-Parejas con una larga historia de discrepancias en torno 
al nivel óptimo de intimidad que deben tener. 
-Parejas con muchos años de problemas maritales (más 
de 20) que han estabilizado patrones de interacción muy aver­
sivos ya los que no ponen fin a pesar del evidente daño que 
se están infligiendo. 
2. Criterios empíricos 
En el Cuadro 2 se recogen tasas de resultados negativos 
de un conjunto de estudios de TE 
CUADRO 2 
ANALISIS DE RESULTADOS NEGATIVOS EN TERAPIA FAMILIAR 
Weakland et al., 1974 
Población: 97 pacientes con todo tipo de problemas, sin gru­
po de control 
Tipo de terapia utilizada: MRI de Palo Alto 
Criterio: se consideró un fracaso cuando no se consiguió ali­
vio alguno, o fue muy escaso o el paciente empeoró 
Proporción de fracasos: 28% 
Santa Barbara et al., 1979 
Población: 279 niños de 6-12 años de edad con problemas 
escolares 
Tipo de terapia utilizada: modelo de McMaster 
Criterio: no llegar al final de la terapia según la opinión del 
terapeuta, imposibilidad de suscribir el contrato terapéutico, 
empeoramiento del problema, insatisfacción por el servicio 
recibido, necesidad de una nueva terapia durante el interva­
lo de seguimiento, mejora muy ligera 
Proporción de fracasos: 
-ruptura del contrato: 17% 
-no subscripción del contrato: 5% 
-deterioro: 2% (medido por los terapeutas); 3% (medido 
por las familias) 
-insatisfacción con el servicio: 7% (muy insatisfechas) y 11% 
(insatisfechas) 
-necesidad de nueva terapia: 12% 
-fallo en conseguir las metas propuestas: 17%; un 1% (del 
17% mencionado) no manifestaban cambio, un 3% mostraba 
deterioro y un 13% alguna mejora (menor de la esperada 
por los terapeutas) 
Gurman y Kniskern, 1981 
Tipo de trabajo: revisión de otros estudios 
Tipo de terapia: TF de distintas orientaciones 
Criterio: deterioro 
Proporción de deterioro: del 5% al 10% 
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CUADRO 2 (CONT.) 
Turkewitz y O'Leary, 1981
 
Población: 30 parejas; media de edad: 35,4 (entre 25 a 61);
 
duración del matrimonio, media: 12,4 años (5 a 32 años).
 




Tipo de terapia utilizada: terapia marital y de comunicación
 




Anderson et al., 1986
 
Población: 102 familias esquizofrénicas
 






Proporción encontrada: (seguimiento al 2.° año): 25%
 








Tipo de trabajo: revisión
 
Criterio: no cambio y deterioro
 
Proporción encontrada: sobre 267 casos:
 








Tipo de terapia utilizada: terapia marital conductual, entre­

















-Entrenamiento en comunicación y solución de problemas:
 
al año: 55%, a los dos años: 27
 




2. No cambiaron (*): 36% intercambio de conducta; 36%
 




3. Se deterioraron (*): 36% intercambio de conductas, 27%
 




4. Se separaron o divorciaron: 55% intercambio de conduc­

ta, 36% entrenamiento en comunicación y solución de pro­

blemas y 9% terapia marital
 
5. Recaídas; 78% intercambio de conductas, 57% entrena­





Predictores de recaídas: acontecimientos estresantes duran­

te los periodos de seguimiento. El 79% de los que no reca­

yeron pensaban que acontecimientos del ciclo vital tuvieron
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CUADRO 2 (CONT.) Ce 
cié 
un impacto positivo en su vida matrimonial, sólo el 11% de sel 
los que recayeron pensaban lo mismo. Los acontecimientos 
negativos afectan más negativamente a las parejas proble­ de 
máticas, los positivos lo son más para las parejas no proble­ de 
máticas piél 
fa\! 
Hazelrigg et al., 1987 clá 
Población: 24 estudios sobre eficacia de la terapia familiar 
Método de estudio: meta-análisis 3e 
Criterio: recaídas cio 
Magnitud del fracaso: sobre una población de 952 pacientes 
hubo un 36% de pacientes que volvieron al tratamiento de 
TF (un 58% al tratamiento alternativo). Un 28% de pacien­
tes que habían estado hospitalizados volvió al hospital (un 
48% del grupo de tratamiento alternativo). En cuanto a los 
adolescentes un 45% volvió a TF (un 66% de los del grupo ORI 
de tratamiento alternativo) 
DE 
Russell et al., 1987 -t. (' 
Población: 80 pacientes (57 anoréxicos y 23 bulímicos) ~ 
Tipo de terapia: TF vs consejo individual 
-E 
Criterio: no cambio, abandono y readmisión en el hospital f 
Magnitud del fracaso: 7 rehusaron hacer las pruebas de se­
...
¡: 
guimiento; 8 abandonaron a los 3 meses y 13 lo hicieron más ¡: 
allá de los 3 meses -(, 
g 
(*): medido por la Escala de Ajuste Diádico. e 
2 
p 
El valor del Cuadro 2 puede ser meramente testimonial, REl 
excepto obviamente en los criterios que hemos llamado "ob­
-(1 
jetivos", debido a que la definición otorgada a los criterios, b 
en ocasiones, no aparece claramente definida por los auto­ c 
res. Los datos reseñados nos sugieren los siguientes comen­ P 
tarios: 
-(1 
1. Con respecto de la forma de abordar los estudios sobre P 
resultados negativos cabe hacer varias recomendaciones: V 
-Estandarizar los criterios psicométricos (y/o de autoin­
formes), la práctica de pasar la Escala de Evaluación Global AH 
de forma rutinaria supone un avance al respecto. 
-1 
- Utilizar índices de alta objetividad siempre que el estu­ p 
dio lo admita, como re-hospitalizaciones, necesidad de una 
-1 
nueva terapia, "cambios catastróficos", abandonos, etc. d 
- Las revisiones de resultados negativos deberían pre­ ¡:: 
sentarse: 
a) Ofreciendo promedios generales con respecto de toda NO 
la población tratada. 
-( 
b) Desglosando la población siguiendo criterios: ¡: 
• evolutivos. A la vista de los resultados está claro que los ¡: 
problemas de los adolescentes no deberían mezclarse con los ¡: 
de otros momentos evolutivos, sus altas tasas de recaída des­ s 
viarían los índices de tendencia central 
-( 
• tipo de terapia: individual, de pareja, familiar, de grupo r 
• tipo de trastorno E 
-Se debería prestar una atención decidida a los trabajos E 
que estudian el fracaso desde el punto de vista del paciente. 
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Como veremos inmediatamente, las altas tasas de recupera­
ción tras el abandono de la terapia, amenazan con vaciar de 
de sentido las estadísticas sobre resultados negativos. 
Itas 2. No deja de sorprender la gravedad de los problemas 
)Ie­ de pareja. Lo que apoya la observación de que la Terapia 
)Ie- de Pareja es de las modalidades más difíciles de la Psicotera­
pia. Los resultados pueden esgrimirse como argumentos en 
favor de utilizar otros criterios de diagnóstico además de los 
clásicos del DSM-I1I. 
¡liar Como cierre de estos comentarios ofrecemos el Cuadro 
3 en el que se resume el 2 ordenándolo según las 13 defini­




(un CUADRO 3 
los 
ORDENACION DEL CUADRO 1 POR CATEGORIAS DE RESULTADOS 
lpO NEGATIVOS 
DETERIORO: 
-2% (terapeutas); 3% (familias) 
población: niños con problemas escolares en TF 
-entre el 5% y el 10% 
>ital fuente: revisión de estudios 
se­
-5% 
nás población: terapia marital con un solo miembro de la pareja 
- (el criterio de deterioro fue psicométrico; medida en el se­
guimiento, 2 años): 36% intercambio de conductas, 27% 
entrenamiento en comunicación y solución de problemas; 
25% terapia marital 
población: parejas 
lial, RECAIDAS (*): 
'ob­ -(medida en el seguimiento a los dos años): 78% intercam­
ios, bio de conductas; 57% de entrenamiento en comunica­
lto­ ción; 30% terapia marital 
len­ población: parejas en terapia marital 
-(medida en un seguimiento a los dos años): 25% 
lbre población: esquizofrénicos tratados con TF psicoeducati­




stu­ población: niños con problemas escolares en TF 
una 
-10% (abandono antes de los 3 meses); 16,25% (abandono 
después de los 3 meses); total de abandonos: 26,25% 
Jre­ población: pacientes anoréxicos y bulímicos 
oda NO CAMBIO: 
-0,47% 
población: niños con problemas escolares en TF 
dos 
-55% 
dos población: parejas con problemas en terapia marital de un 
::l.es­ solo miembro de la pareja 
- (se utilizó un criterio psicométrico de no-cambio; segui­
upo miento al 2.° año): 36% intercambio de conducta; 36% 
entrenamiento en comunicación y solución de problemas; 
ajos 8% terapia marital conductual 
nte. 
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CUADRO 3 (CONT.) 
NECESIDAD DE UNA NUEVA TERAPIA: 
-12% 
población: niños con problemas escolares en TF 
-45% 
población: adolescente en TF 
-36% 
población: familias en TF 
ID: MODALIDAD: REHOSPITALIZACIONES: 
-28% 
población: familias con diversos tipos de problemas reci­
biendo hospitalización 
NO CAMBIO + CAMBIO MINIMO + DETERIORO 
-25% 
población: pacientes de todas las edades y condiciones en 
TF tipo MRI 
NO SUBSCRIPCION DEL CONTRATO: 
-5% 
población: niños con problemas escolares en TF 
INSATISFACCION CON EL SERVICIO: 
-7% (muy insatisfechos) y 11% (insatisfechos) 
población: niños con problemas escolares en TF 
CAMBIO MINIMO: 
-13% 
población: niños con problemas escolares en TF 
CAMBIO CATASTROfICO (separación y/o divorcio): 
- (seguimiento a los dos años): 55% intercambio de con­
ducta; 38% entrenamiento en comunicación y solución de 
problemas y 9% terapia marital 
población: parejas en las condiciones de terapia men­
cionadas 
(*): el criterio de recaídas, está definido de forma confusa en los autores. 
Algunos utilizan el término como tal, aunque por el contexto parece proba­
ble que pueda significar igualmente necesidad de otra terapia (u hospitali­
zación). Lo que quiere decir que los datos dentro de ese apartado han de 
tomarse con aún más prevención que los del resto. 
Un curioso trabajo de Presley (1987) analiza el por qué 
se abandona la terapia desde la perspectiva del paciente. Su 
enfoque no es el de la TF en concreto, el autor trata de abor­
dar, en general, el tema de los abandonos en Psicoterapia. 
El trabajo, pues, resulta ilustrativo de un punto de vista com­
plementario al del terapeuta, que es el que hemos adopta­
do hasta el momento, razón por la cual lo hemos incluido. 
De 72 pacientes que componían la muestra inicial, y que 
cumplían el requisito de haber abandonado el tratamiento, 
sólo 25 respondieron a una encuesta telefónica de 42 pre­
guntas sobre las razones del abandono. 
Lo primero a resaltar es la gran cantidad de ex-pacientes 
que no pudieron ser contactados (el 63%); el autor hace no­
tar que las razones para el abandono en este importante gru­
31 
i'
Resultados negativos en terapia familiar 
po bien pudieron ser de un tipo diferente de las informadas 
por el grupo que sí se contactó, por lo que subsisten dudas 
sobre las posibilidades de generalización de los resultados. 
La Tabla I recoge las personas que después del abandono 
cambiaron (o no) y a qué atribuyeron el cambio. 
Sorprende la alta tasa de pacientes (el 72%) que infor­
man de resultados positivos después de una sola entrevista, 
lo que subraya la importancia de intervenciones que pare­
cen mínimas. El que el 22,2% fuera capaz de mejorar sin 
el terapeuta, parece indica las posibilidades del paciente de 
movilizar sus propios recursos para salir de la situación (utili­
zando el apoyo social y/o cambiando su contexto situacional). 
la Tabla 11 recoge la influencia de la relación con el tera­
peuta en los resultados. 
Llamamos la atención sobre el hecho de que el 89% de 
los pacientes que mejoraron simpatizaban con su terapeuta 
y en igual proporción se sintieron comprendidos. Las varia­
bles de tipo demográfico tenían cierto peso a la hora de ex­
plicar los resultados. La Tabla III lo refleja. 
TABLA II 
RELACION CON EL TERAPEUTA Y RESULTADO DE LA TERAPIA 
(Fuente: Presley, 1987; pago 605) 
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TABLA I 
deTASAS DE CAMBIO Y ATRIBUCION DEL CAMBIO DESPUES DEL
 
ABANDONO DE LA TERAPIA
 
(Fuente: Presley, 1987; pago 605) Y 




Cambio, mejora 18 72% ti~ 
Cambio, no mejora 1 4% jo. 
No cambio 6 24% la~ 
vil
11. ATRIBUCION DEL CAMBIO bÍÉ 
A la sesión terapéutica 6 33,3% YI 
Hablar con otra persona 2 11,1 % cié 
Cambios situacionales 4 22,2% pu
Terapia con otro terapeuta y cambios
 
situacionales 2 11,1 %








delAspectos de la relación Mejoran No-cambio Empeoran 
N= 18 N= 6 N= 1 tra~ 
ciól 
Le gustaba el terapeuta	 16 (88,9%) 5 (83,3%) 1 gerConfortable con el terapeuta	 13 (72,2%) 4 (66,7%) 1 deEl terapeuta entendió 16 (88,9%) 2 (33,3%) 1 





VARIABLES DEMOGRAFICAS y RESULTADO DE LA TERAPIA 
(Fuente: Presley, 1987; pago 606) 
den 
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N= 6 de 1 
res 
Años, media 36 34,5 31,5 28,6 
Nivel educativo: 
Elemental 3 (17%) BIBI 
Medio 6 (40%) 9 (50%) 3 (50%) 1. 
Superiores 8 (53%) 4 (22%) 1 (50%) 1 (17%) 
Sin datos 1 (7%) 2 (11%) 1 (50%) 2 (33%) 2. 
Con trabajo 14 (93%) 11 (61%) 2 (100%) 5 (83%) 3. 
Raza: 
Blancos 14 (93%) 16 (89%) 3 (50%) 
Minorías 1 (7%) 2 (11%) 2 (100%) 3 (50%) 
4. 
Estado: 
Casados 14 (78%) 2 (33%) 
No-casados 4 (22%) 3 (67%) 
Tipo de consejo: 5. 
Individual 2 (11%) 2 (33%) 
Marital 7 (39%) 1 (17%) 6. 
Familiar 1 (6%) 
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El grupo contactado y el no contactado diferían en esta­
do, educación, empleo del padre y tipo de minoría. 
Una serie de características de los grupos de no-cambio 
y de no contacto resultan, cuanto menos, curiosas y hacen 
pensar que, finalmente, los datos obtenidos a partir del gru­
po contactado pueden generalizarse al no contactado. Esas 
características comunes son: porcentaje de parejas casadas, 
tipo de consejo demandado, número de mujeres con traba­
jo. Las dos últimas parecen función del estatus matrimonial, 
las mujeres solteras son más proclives a buscar terapia indi­
vidual y suelen tener trabajo. Las minorías culturales tam­
bién estaban más representadas en el grupo no contactado 
y de no-cambio que en el contactado, esta mayor propor­
ción de minorías junto con la mayor tasa de falta de empleo 
pueden afectar las posibilidades de buscar terapia. 
Son varias las conclusiones que pueden extraerse de los 
datos: 
1. El contacto inicial con los terapeutas parece ser una ex­
periencia poderosa para los pacientes. Incluso para aquéllos 
que no cambiaron porque "los terapeutas no les entendían". 
Merece la pena revisar el supuesto de que la terapía ha de 
ser una experiencia larga. Al menos debería indicarse en qué 
casos tiene que ser así. 
2. La tendencia de los pacientes a utilizar otros recursos 
demuestra que son capaces de subvenir sus necesidades a 
través del terapeuta, de otra persona, cambiando su situa­
ción vital o por la combinación de' todos los factores. La ima­
gen de fragilidad del paciente, y la complementaria asunción 
de terapeuta del papel de agente de cambio han de revisar­
se a la luz de estos datos. 
3. Los resultados no establecen una relación clara entre 
nivel educativo, empleo y mejoría. Las diferencias entre los 
grupos de contactados y no-contactados sugieren que gru­
pos con bajo nivel educativo y socioeconómico no respon­
den bian a la terapia tradicional. 
4. La edad parece afectar a dos elementos: búsqueda de 
ayuda y no cambio. La media de edad de los blancos que 
buscaban ayuda era cerca de 6 años menor que la del grupo 
de no-cambio. Aún más, tanto los hombres como las muje­
res del grupo de no-cambio eran mayores que los hombres 
BIBLIOGRAFIA 
1.	 Anderson CM, Reiss DJ, Hogarty GE.: Schizophrenia and the Family. 
New York: The Guilford Press, 1986. 
2.	 Coleman SA: Failures in Family Therapy. New York: The Guilford Press 
1985. 
3.	 Gurman AS, Kinskern DP.: Research on Marital and Family Therapy: 
progress, perspective and prospect. En S.L. Garfiel y L.E. Bergin: Hand­
book al Psychotherapy and Behavior Change. New York: Jahn Wiley and 
Sons 1981; 817-889. 
4.	 Gurman AS, Kinskern DP, Pinsoff WH.: Research on the Process and 
Outcome of Marital and Family Therapy, en S.L. Garfield y L.E. Bergin: 
Handbook al Psychotherapy and Behavior Change. New York: John Wi­
ley and Sons, 1986; 565-624. 
5.	 Hazelrigg MD, Cooper HM, Borduin ChM.: Evaluating the Effective 
ness of Family Therapies: an Integrative Review and Analysis. Psychologi­
cal BulJetin. 1987; vol 101, n.o 3: 428-442. 
6.	 Jacobson NS, Berley RA, Newport Melman K, Elwood R, Phelps c.: 
Failure in Behavioral Marital Therapy. En S.B. Coleman: Failures in Family 
Therapy. New York: The Guilford Press 1985; 91-134. 
7.	 Jacobson NS, Schmaling KB, Holzworth-Munroe A: Component 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XI, N.o 36, 1991 
y mujeres del otro grupo. De forma que parecía que la ma­
durez y la posibilidad de tener recursos son factores signifi­
cativos para la habilidad del cliente de obtener ayuda. 
S. Los resultados indican que el hecho de que los clientes 
abandonen la terapia no ha de interpretarse, sin más, como 
índice de fracaso, el 72% de los consultados informaron de 
mejoras en su situación y cerca del SO% de este grupo atri­
buyeron la mejora al contacto con la terapia. 
3. Conclusiones 
1. Utilizar hasta 13 definiciones de resultados negativos pa­
rece una cifra excesiva que sólo dificulta los estudios com­
parativos entre modalidades de terapia y entre escuelas. Las 
13 definiciones parecen utilizar tres tipos de criterios: objeti­
vos, auto-informes y psicométricos. Parece, pues, necesario 
estandarizar tanto las definiciones como los criterios. 
2. El tema de los errores en TF ha sido abordado desde 
dos ópticas complementarias: la clínica y la empírica. Desde 
un punto de vista clínico se han señalado 4 fuentes de error: 
el tipo de terapia, el tipo de problema que presenta la fami­
lia, el terapeuta y el contexto ecológico dentro del cual se 
realiza la terapia. 
3. Desde un punto de vista empírico la tasa de resultados 
negativos varía con el tipo de definición, en cualquier caso 
sorprende la alta tasa de resultados negativos en Terapia de 
Pareja. 
4. El trabajo de Presley (1987), advierte de lo inadecuado 
de tomar como fracaso el abandono de la terapia, habida 
cuenta de que el 72% de los que abandonaron informaban 
de una mejoría y cerca del SO% atribuían la mejoría al con­
tacto mínimo que tuvieron con la terapia. Queda, por lo tanto 
subrayada la importancia de los contactos terapéuticos muy 
breves. 
S. La falta de trabajos en Terapia Familiar sobre el por qué 
se producen resultados negativos, nos está privando de una 
de las vías más seguras para refinar nuestros programas de 
intervención. La necesidad de tales estudios puede ser la más 
importante de las conclusiones. 
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